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はじめに
　心臓血管疾患のなかでも、胸部より腹部領域に至る
大動脈にみられる拡張性病変（大動脈瘤）あるいは解
離性病変（大動脈解離）は、その発症急性期における
多臓器障害、また遠隔期での拡大破裂が直接生命予後
に関わる場合があり、その治療は従来より人工血管を
用いた外科的手術とされてきた。しかし、変性性血管
疾患である大動脈瘤では、高齢に加えて動脈硬化を基
盤とした脳血管障害や冠動脈病変、また呼吸機能障害
や腎機能低下などの重要臓器に及ぶ併存症を持つ
high　risk例が多く、また動脈解離については急性発症
から破裂もしくは複雑な臓器血行障害を呈するもの
があり、これらに対して外科手術が加えられた場合の
侵襲度は極めて大きく、その適応を躊躇する場合も少
なくない。
　近年、血管病変の治療として経カテーテル的血管内
手術の開発研究がめざましく、とくステントグラフト
（血管内挿型人工血管）を用いた動脈瘤に対する低侵
襲手術の臨床導入が急速に展開され、その有用性が期
待されている。現在、海外では既に腹部大動脈瘤に対
する企業製造のステントグラフトシステムが実用化
され、米国では1999年より2機種がFDA（食品医薬
品局）の認可を得て使用されている。しかし、胸部大
動脈領域への適応については限定された施設におい
て試行段階にあり、またステントグラフトや運搬シス
テム自体の構造機能については未だ腹部大動脈瘤に
対する治療コンセプトの延長線上にしかなく、その内
挿手技をも含めて胸部領域を前提としたものとは言
い難い。一方、本邦では2003年初頭において腹部大動
脈瘤への適応を目的とした2機種のステントグラフ
トシステムの多施設臨床治験が終了し、うち1機種に
ついては既に認可申請手続きを終えているが、現時点
において未だ医療器具として認可されておらず、限ら
れた施設で手作りの機器が試用されているに過ぎな
い。
　本稿では、急速に進展しつつある胸部大動脈病変に
対するステントグラフトを用いた低侵襲血管内手術
を中心に、その研究開発の経緯と臨床導入の現況を、
教室の経験を含めて概説する。
2003年5月21日受付、2003年6月9日受理
キーワード：胸部大動脈瘤、大動脈解離、血管内手術、ステントグラフト
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指管内ステントの構造と機能
　血管の狭窄・閉塞部位に網状あるいは螺旋状の支持
筒を挿入留置して内腔を拡大保持する方法は比較的
古くから考えられていた。臨床的には1980年台後半
より、バルーン血管形成術後における再狭窄防止を目
的として金属ステントが導入され、その有効性が認め
られるようになった1）。この金属ステントの開発こそ
がステントグラフトの発想と実現への契機となった
ものといえる。現在使用されているステントには、そ
の拡張方式からバルーン拡張型と自己拡張型の2種
類がある。ステンレス製の円筒を網目状に形成したバ
ルーン拡張型ステント2）は、これを縮小したまま血管
拡張用バルーンに装着して血管内に誘導し、狭窄部位
でバルーンを膨張させて血管形成を行なうと同時に
ステントを血管内壁に拡大密着させる方式をとって
いる。自己拡張型ステント3）は、ステンレスあるいは
ニッケル．チタニウム（NITrNOL）形状記憶合金製の
針金をスプリング状に折り曲げるか、あるいはコイル
状に形成したものであり、これを細く折り畳んでカ
テーテル内に挿入しておき、血管内でカテーテル尖端
から放出して自己拡張させ病変部を圧迫拡大する
（図D。バルーン拡張型ステントは、閉塞性血管病変に
適応され、その効果については概ね良好な中期成績が
報告されている一方、自己拡張型ステントは放射方向
への支持力が強く、大静脈系を含めた比較的大口径血
管に応用されることが多い。
図1　自己拡張型ステント（GianturcoZ）
ステントグラフト開発の経緯
　カテーテル手技を応用した低侵襲血管内治療の創
始者であるC．Dotterは、血管閉塞病変に対するカ
テーテル血管形成術の最初の報告において既にその
遠隔成績に限界のあることを認めており、その対策と
して血管内にステンレススチール製のコイルバネを
挿入することで内腔支持（splint）を試みた。そして
1983年には、より拡張力の強いステンレス鋼や、温度
によって強度を可変できるニッケル・チタニウム形状
記憶合金などの金属コイルを使用し血管内腔の拡大
保持をはかることによって血流改善が得られること
を証明している4）。この報告のなかでDotterは、コイ
ルスプリングあるいはスパイラルスプリングについ
て“ステントグラフト”の名称を用いており、これは
現在いわれているステントグラフトとは使用目的、機
能ともに異なるものである。ちなみに、ステント
（stent）の用語は内腔支持を意味するsplintに代わる
造語であり、19世紀に実在し、義歯の鋳型を作成する
材料を開発した英国の歯科医師Charles　T．　Stent（図
2）にその語源があるといわれている。
　同時期において、CraggらはNITrNOL製のコイル
を用いて外傷性動脈瘤の出血制御に関する実験を報
告しており5）、これが動脈瘤に対するステントを用い
たカテーテル血管内手術の最初の報告と考えられる。
勿論、金属コイルのみによって血流を完全に遮断し止
血することには限界があったが、これらの経験は後に
ステントを化学繊維織布によって被覆した、いわゆる
“ステントグラフト”が発想される原点となっている。
　現在、動脈瘤の治療に用いられるステントグラフト
は、金属ステントを織布あるいはシート素材で被覆し
た全く新しい発想による人工血管であり、血管内に挿
入留置することからtransluminally　placed　endovas－
cular　prosthetic　graft（TPEG）と総称され6）、その手技
はendovascular　stent　graftingあるいはendograftingな
どとされる。著者は、その邦訳を血管内挿型人工血管
とし、その手技をステントグラフト内挿術あるいは人
工血管内挿術と呼称している。
（2）
図2Charls　Thomas　Stent（歯科医師、1807～1885）
　　Plastic　and　Reconstructive　Surgery，　62：　173－176，
　　1978．
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　1986年、ステントグラフトによる動脈瘤の治療に関
する実験的研究がBalkoによって初めて報告され
た7）。BalkoはNITINOL製Zステントをpolyurethane
で被覆した人工血管を用い、羊の大動脈に人工的に作
成した動脈瘤モデルでその効果を実証している。J．C．
Parodiも、この頃からステントグラフトについて実験
的な検討を行っていたが、その臨床導入の契機となっ
たのは大口径が得られるPalmatzステントが開発さ
れたことによるものであった。1991年にParodiら8）
は、バルーン拡張型ステントと平織りpolyester
（Dacron）人工血管とを組み合わせて作製したステン
トグラフトによる腹部大動脈瘤の治療成績を報告し
た。
　胸部大動脈瘤に対するステントグラフト治療に関
しては、1992年にその臨床導入を開始したMD．　Dake
を中心とするStanford大学グループの努力によると
ころが大きいが、これに先立つ1988年には既にウク
ライナのVolodosら9）が胸部大動脈瘤の治療症例を
報告していることは、あまり知られていない。いずれ
にせよ、胸部大動脈領域では、その血行動態からみて
自己拡張型ステントの使用が有利であり、Dakeらは
ステンレス鋼製Zステントを平織りpolyester人工血
管で被覆したステントグラフトを作成し、その初期成
績を1994年に報告している10）。これら先駆的業績の中
期遠隔成績は1996年に報告され11）、比較的良好な結果
が得られている。一・方、大動脈解離については、当初
その適応に関して慎重であったが、少数の合併症をも
つhigh　risk症例の治療経験から、急性B型解離では
エントリーを閉鎖することによって高率に解離腔の
血栓化と縮小を認めることを報告している12）。
　1995年には腹部大動脈瘤への適応を目的として分
岐型ステントグラフトを中心としたシステムが企業
ベースで製造され、欧米において市販されるようにな
り、最近ではその一部が胸部大動脈瘤にも試験的に応
用されている。一方、本邦では既に1995年頃より加
藤13）や井上14）らによって胸部大動脈へのステントグ
ラフトの臨床応用が行われており、さらに三重大学グ
ループを中心とした動脈解離への積極的な適応15）な
ど、幾つかの施設において治療経験が蓄積されつつあ
る。著者が行ったアンケート調査によると、2001年ま
での時点で国内において既に1，500例以上の臨床経験
が集計されており、その約半数は解離を含む胸部大動
脈瘤で、これは世界的にも際だって多い結果となって
いる（表1）。このことは、本邦においては欧米企業で
表1全国アンケート調査結果（TOWSES＊2002）
　　　　　　　　　　　　　　全国42施設
胸部大動脈瘤
　遠位白白一近位下行部
　下行部
205
303
508例
動脈解離
　Type　A
　Type　B
30
277
307例
腹部大動脈瘤 657例
腸骨動脈瘤 102例
合　計 1，574例
＊　Tokyo　Working　Symposium　on　Endovascular　Surgery
製造されている分岐型ステントグラフトの導入が立
ち遅れていることもあって、むしろ胸部大動脈に対し
て手作りされたステントグラフトによる治療が積極
的に行われてきたと同時に、腹部大動脈瘤に比べて治
療成績が不良な胸部大動脈瘤に対する低侵襲治療に
関して旺盛な研究努力が払われてきた結果と考えら
れる。
ステントグラフトの基本構造
　現在使用されているステントグラフトの多くは、ス
テンレス鋼製あるいはNITINOL製のステントを薄
壁ポリエステル人工血管で被覆してポリプロピレン
糸で縫着したものを基本としており（図3）、これを外
径21～27Fの止血弁付き運搬用シースを用いて動脈
図3　ステントグラフトの原型
蕪i二重’
囎
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図4運搬用シース
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軸に挿入する（図4）。ステントの骨格構造は、放射方
向への拡張力が最も得られやすいジグザグ形状をと
るものが多いが、その他に輪状の金属骨格によって内
腔を支持しようとする工夫もある16）。また最近では、
ステントグラフトをシース内に格納して運搬するの
ではなく、カテーテルに直接巻き付けることによって
細径化と操作性の向上を得ようとするシステムの開
発が進められている。
ステントグラフト内挿手技
　X線透視装置およびDSA画像診断機能を装備した
手術室において、緊急手術の準備のもとに全身麻酔管
理とし、まず片側の大腿動脈切開にて挿入したガイド
ワイヤーによってステントグラフト運搬シース（デ
リバリーシース）を動脈内に誘導し、目標とする動脈
瘤部位に到達させる。著者は、先ず長尺のガイドワイ
ヤーを右上腕動脈から挿入して大腿動脈まで通過さ
せておき（pull　through法）、その両端を牽引して緊張
させた状態で運搬シースを挿入する方法をtug　of　wire
法（綱引き法）と呼称し常用している17）。この方法に
よれば、極度に屈曲した腸骨一大腿動脈領域でも容易
にシースを通過させることが可能であり、血管損傷な
どの重大合併症を回避することができる。欧米では、
ガイドワイヤーを牽引することによる鎖骨下動脈の
損傷を危惧してこの方法には否定的な意見が多く、一
般的には末梢側から挿入したガイドワイヤーを先行
させながらシースを誘導する方法が用いられている。
しかし、教室で経験した約300症例のうちでtug　of
wire法が原因となった動脈損傷は1例もなく、しかも
遠位弓部から近位下行部にかけての湾曲した胸部大
動脈ヘシースを誘導する場合には安全かつ極めて有
利な手法と考えている。動脈造影により病変の位置を
確認した後、予めシース内に格納しておいたステント
グラフトを血管内に放出して自己拡張させ、動脈瘤を
閉塞する。
内挿術の適応
　大動脈瘤に対するステントグラフト内挿術の原理
は、末梢動脈（主として大腿動脈）の小切開部位より
挿入された運搬用シースを経由してステントグラフ
トを動脈内に誘導し、その上下端を動脈瘤の中枢側と
末梢側の健常部位に拡張固定することにより、皮内血
流を遮断して血栓閉塞を誘発し、瘤内の減圧と血行再
建を同時に達成しようとするものである。現行のステ
ントグラフト規格は、その固定性の面から、長さを動
脈瘤の長径に近位および遠位側の固定部にあたる正
常動脈部位（動脈瘤頚部）の各々2cm以上を含むも
のとし、横径は近位側正常動脈径より10～20％大きく
設定することが提唱されている。従って、治療適応の
決定には動脈病変および瘤形態を含む解剖学的要素
が影響し、とくに主要分枝動脈が瘤病変近傍にある場
合には限界がある。また、ステントグラフトシステム
自体が未だ開発途上にあり、しかもその遠隔成績は不
明であることから、実際の臨床現場において治療対象
を選択するにあたっては、個々の症例の病態や背景因
子を考慮し、従来手術創との対比などから充分なイン
フォームドコンセントを行った上で施行する必要が
ある。著者は、大学倫理委員会の承認を得たフォー
マットに従って詳細な説明を行い、本人および家族よ
り書面による同意を得ている。
　現在使用可能なステントグラフトシステムとその
手技を前提として、とくに画像診断に基づいた解剖学
的な適応と、適応可能な病態について述べる。
　1．解剖学的適応
　胸部大動脈より起始する重要臓器への分枝動脈が
グラフトによって閉塞を受けない領域にステントグ
ラフトの適応がある。従って、大動脈弓部領域では主
要3分枝動脈への血流を維持することが必要である
が、これには直管型を主体とした現行のシステムでは
対応困難であり、井上式に代表される分枝付きステン
トグラフト18）の開発が期待される。
　遠位弓部大動脈についても、左鎖骨下動脈の血流を
確保できる分枝を有し、しかも急峻に湾曲する動脈形
状に追従できる柔軟性と、留置後の位置移動（migra－
tion）を予防するための縦方向への支持力をもったス
テントグラフトの開発が必要である（図5a，b）。
　胸部下行大動脈は、左鎖骨下動脈の分岐部より末梢
に位置する近位下行大動脈と、これより末梢で横隔膜
烏口までに至る遠位下行大動脈に分けられる。このう
ち、近位下行大動脈領域には重要分枝動脈が少なく、
ステントグラフト内挿術の良い適応となる。遠位下行
大動脈もまた屈曲が少なく技術的には容易に到達で
きる領域であるが、分節的脊髄栄養血管のAdamki－
ewicz動脈に灌流する肋間動脈が多く分岐している可
能性があり、これを閉塞した場合には脊髄虚血による
対麻痺が問題となる19）。著者は、回収可能な一時留置
型ステントグラフトを考案し、先ずこれを目的部位に
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図5胸部大動脈瘤に対する自作（東医大型）ステントグラフト内挿術
a）術前動脈造影
b）術後動脈造影
留置固定して肋間動脈血流を遮断し、予め挿入してお
いた電極を用いて経時的に脊髄誘発電位（spinal　cord
evoled　potential，　SEP）を測定することにより、対麻痺
の発生を予知する方法を開発した17）。現在までに、瘤
病変が第6胸椎（T6）～第ll胸椎（Tll）レベルに
あって脊髄虚血の危険性が高いと推定される胸部下
行遠位部の動脈瘤あるいは限局型動脈解離に対し、関
連領域の肋間動脈が閉塞する位置にステントグラフ
トを内挿してきたが、一時留置型ステントグラフトを
用いて予知試験を行った症例では対麻痺の発症をみ
ていない20）。
　2．病態的適応
　1）真性動脈瘤
　動脈硬化症に起因することが多い真性瘤はステン
トグラフトの良い適応となる。しかし、病変の進展範
囲を画像診断のみで同定することが困難な症例もあ
り、とくに紡錘状動脈瘤ではステントグラフトを固定
した瘤頚部が遠隔期に自然拡大する可能性も否定で
きない。このことから著者は、病変部の位置にかかわ
らず、その中枢および末梢側にできるだけ広範囲にわ
たってステントグラフトを内挿する方針としており、
なかでも左鎖骨下動脈分岐部直下（T3）より腹腔動
脈分岐部直上（T12）に至る胸部下行大動脈全域にス
テントグラフトを内挿する術式をtotal　descending
thoracic　aorta　endografting（Total　DTAE）と呼称し施
行している。しかし、下行大動脈遠位に達する瘤病変
については対麻痺の発生を危惧して、できるだけ短か
いステントグラフトを選択すべきとの考えもあるな
ど21）、今後さらに症例を重ねて検討する必要があろ
う。
　3）炎症性動脈瘤
　大動脈炎症候群や血管べ一チェットなどの非特異
性炎症による動脈瘤については、外科手術の成績が不
良なこともあり、ステントグラフト内挿術の適応が期
待される22）。とくに破裂する危険性が高い嚢状動脈瘤
は、病変が限局していることから本法の良い適応と考
えられる。世界的に報告されている症例数が少なく、
病態の性格上再発の可能性もある。
　4）仮性動脈瘤
　人工血管置換術後の吻合部仮性動脈瘤は、これに対
する再手術自体に侵襲性があり、手技的にも困難な場
合が多く、ステントグラフト内挿術の応用範囲が広
い23）。この際、初回手術で使用された人工血管の一部
をステントグラフトの固定部位として利用すること
により、内挿術を比較的容易に行うことができる場合
がある。
　5）外傷性動脈瘤
　外傷性動脈損傷では、重症多発外傷や臓器損傷を伴
うことが多く、緊急時において体外循環を必要とする
外科手術の適応に苦慮することがある。とくに動脈損
傷の好発部位である大動脈狭部へのステントグラフ
ト内挿術は比較的容易に実施することができ、著者ら
の経験からも急性期の破裂や出血を制御するに十分
な効果が得られている。しかし、交通事故などを原因
として比較的若年者にみられる動脈損傷については、
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その長期遠隔成績について慎重に観察して行く必要
がある24）。
　6）感染性動脈瘤
　感染巣内に人工物を留置することは原則的に禁忌
と考えられており、ステントグラフトもその例外では
ない。したがって特殊例25）26）を除き、原因を除去する
ことなく内挿術を行うことは一般的ではない。
　7）動脈解離
　解離病変に対する本術式の目的は、エントリー
（primary　tear）の閉鎖による解離腔への血流遮断と減
圧および血栓形成の誘発、あるいは限局性解離病変
（ulcer　like　projection，　ULPを含む）の閉鎖である。い
ずれにせよ、これら目的とする部位に一致してステン
トグラフトを挿入固定することが不可欠であり、この
際に主要分枝動脈の閉塞を来さないことが重要であ
る。従って、適応はDeBakey　III型解離もしくはHI型
逆行性解離であり、エントリー部位が左鎖骨下動脈の
分岐部より末梢に存在するものが挙げられる14）15）27）。
また、ULPを含む限局解離については他の動脈瘤と
同様に、解離の部位が真腔との交通を遮断できる解剖
学的位置に存在することが必要である28）。
　内挿術にみられる合併症
　1）エンドリーク（endoleak）
　ステントグラフト内挿後にもなお瘤内に血流があ
り、瘤拡大につながる血圧が持続する状態をendoleak
という。その理由には、瘤の中枢あるいは末梢でのス
テントグラフト固定不良によるもの（1型）、上卿に逆
行性に回流する分枝動脈が存在するもの（II型）、グラ
フト自体の有孔性によるもの（III型）およびステン
トグラフトの破損によるもの（IV型）がある29）。胸部
大動脈領域についてみると、何れかの原理によるen－
doleakの発生頻度は施行時期や施設によって異なる
が、概ね15％前後であり’o）1’）30）、その成績は治療適応の
選択やシステムの改良あるいは手技の習熟によって
改善する傾向にある。なかでも、中枢側固定部からの
持続的な1型endoleakは瘤破裂の要因となることか
ら、できるだけ早期にステントグラフトを再度内挿す
るか、外科的修復術の適応とすべきである。
　2）不適切な内挿（misplacement）
　ステントグラフトが目的部位よりも中枢あるいは
末梢側に誤って内挿された場合をいう。とくに短いス
テントグラフトを使用した場合、これがシースより解
放される際にそのバネカによって予想以上に中枢側
に向かって放出されることがあるので注意が必要で
ある。また、ステントグラフトはその中枢側が解放さ
れた時点で血圧の影響を最大に受けて末梢側に向
かってずれることがあり、これがendoleakの原因と
なる。その予防には、解放時に低血圧とする方法31）、上
下大静脈を一時的にバルーン閉塞して心拍出量を減
少させる方法32＞、ATP投与による一時的心停止法33）
などが報告されている。著者は、ステントグラフト自
体を一時的に固定することのできるスタビライザー
システムを開発しており、これによって位置異常の頻
度を最小限にすることに成功している。
　3）位置移動（migration）
　術中にみられるステントグラフト本体のmigration
は、その放出時に中枢側から受ける血圧と、末梢側に
引き抜かれる際の運搬シースの直線的な変形に影響
されることが多い。また、大動脈口径に比べてステン
トグラフト径が充分でない場合にはその密着固定力
に限界があり、ステントグラフトは容易にmigration
する。一方、遠隔期におけるmigrationの原因として固
定部大動脈の経時的な拡大が考えられている19）。ま
た、遠位弓隠の大盗側に突出する瘤では、中枢側の固
定が不十分なステントグラフトでは縦方向にmigra－
tionして週内に落ち込む危険性がある27）。
　4）動脈損傷
　現在使用されているジグザク構造のステントグラ
フトは屈曲性に乏しいものが多く、とくに遠位面部で
は大儀側に向かい直線的となりやすく、ステント先端
で動脈損傷や解離をきたす危険がある34）。また、下行
大動脈は横隔膜上で前方に屈曲していることが多く、
この部位でステントグラフトが動脈壁に密着せず角
度をもって内挿された場合には動脈損傷の原因とな
る。他方、動脈解離ではステントグラフトの拡張力が
脆弱な解離内膜に与える影響については不明な点が
多く、とくに急性動脈解離への適応条件や遠隔成績が
今後の課題である。
　5）塞栓症
　胸部大動脈瘤では、術中のカテーテル操作やステン
トグラフト内挿が脳塞栓の発生原因となることが考
えられる19）。また、現在のところ誌上報告はないが、末
梢動脈塞栓による腎障害や腸管虚血のほか、下肢動脈
に広範なshower　embolismを生じた場合には重篤な
多臓器不全に陥る危険性がある。
　6）脊髄虚血障害
　Mitchellらの報告によると、ステントグラフト内挿
術による対麻痺の発生頻度は3％であり19）、外科手術と
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比較して低率と考えられるが、そのいずれもが腹部大
動脈に対して人工血管置換術を先行させた症例で
あった。著者も、腹部大動脈瘤の人工血管置換術後に
胸部下行大動脈瘤に対してバルーンによる閉塞試験
を行ったところ、脊髄誘発電位の振幅低下を認めたた
め、後日に人工血管置換術と肋間動脈再建を行った症
例を経験している。このことから、対麻痺の発生メカ
ニズムを解明するうえで、主要訪問動脈のみならず気
胸動脈や腰動脈などの側副血行路を含めた多彩な脊
髄栄養血管の分布状態を把握する必要があるものと
考えられる。
　7）血液凝固障害
　本治療が成功した場合、術後早期には動脈瘤あるい
は解離腔において急速に血栓閉塞が進行し、これによ
る血液凝固障害の発生が危惧される。しかし、著者ら
の経験によると、術後における凝固線溶系の変動は通
常外科手術とほぼ同様であり、術後早期での一過性消
費と、その後の反応性回復がみられ、過度の消費性凝
固障害を併発する可能性は少ないと考えられる35）。し
かし、瘤病変や解離腔が比較的大きい症例では、早期
に血小板数の減少をみるものがあるので注意が必要
である。
表2　教室における経験症例
　　　　　　　東医大95．02～03，02
胸部大動脈瘤
　四部一遠位弓部
　近位下行部
　下行部
64
45
76
185例（67±12歳）
動脈解離
　Double　barrel
　ULP
52
72
124イ　ij（63±ll歳）
教室の治療経験
腹部大動脈瘤 130例（74±7歳）
腸骨動脈瘤 9例（79±6歳）
合　計 448例
　2003年2月までに、胸部大動脈瘤185例（平均年齢
67±13歳）、動脈解離124例（平均年齢63±ll歳）、腹
部大動脈瘤130例（平均年齢74±7歳）および腸骨動
脈瘤9例（平均年齢79±6歳）の合計448例に対しス
テントグラフト内挿術を施行しており、胸部大動脈病
変については単独施設として世界最多の経験数を有
している。胸部大動脈瘤症例の瘤形成部位は、遠位凸
部が64例、近位下行部が45例、下行遠位部が76例で
あった。このうちの145例は動脈硬化性真性動脈瘤
で、他に吻合部仮性瘤19例、動脈損傷15例、炎症性
動脈瘤6例があった。動脈解離症例のうち52例は偽
腔開存例で、内膜亀裂（entry）が下行大動脈に位置す
るStanford　B型もしくはその逆行解離、およびStan－
fbrd　A型に対し上行海部置換手術を施行して結果的
にB型となった症例であり、他の72例はいわゆる
ULP（ulcer－like　projection）を呈する限局解離であっ
た（表2）。
　治療成績を、ステントグラフト内挿術の導入期3年
間と、システムの改善や診断治療手技の習熟が得られ
た後期5年間に分けて検討すると、手術時間および術
中出血量は導入期で各々240分、450gであったが、後
期では210分、330gと改善した。また、動脈瘤が血栓
閉塞することで治療が成功したと判断されたものは
導入期で83％であったが、後期では94％に向上した。
重症合併症としては、瘤の閉塞を得られなかった
endoleak、ステント位置移動などの他、シースあるい
はステントの破損、シース運搬不能、塞栓症、壁解離
などがあり、それらは導入期で全体の26％に発生した
が、後期では9％にまで改善した。また、手術関連死亡
は導入期において3例（6％）あったが、後期では2例
（0．8％）となり、外科手術成績に比較して明らかに良好
であった。ステントグラフト内挿術後の患者状態は安
定しており、その管理は外科手術に比べて容易であ
り 理由として手術時間が短く輸血輸液量が少ないこ
と、体外循環などの補助手段を使用しないことなどが
考えられた。
おわりに
　ステントグラフト内挿術は、胸部大動脈領域の拡張
性病変に対する低侵襲治療として期待できるが、未だ
内挿システムとして改良すべき問題点が多く、これに
起因する合併症の発生も無視できない。また、企業
ベースでの規格製造は世界的に試行段階にあり、その
適応範囲や瘤の腔置によって血栓閉塞治癒を期待す
る本法の遠隔成績は不明である。今後、長期成績の解
析からグラフト耐久性を獲得し、システム構造上の工
夫によって解剖学的な適応拡大を可能とし、さらには
技術的な習熟により安全性の向上を得ることにより、
従来の外科手術と同等に本法の症例適応が実現する。
これらの問題を解決し、手術侵襲の軽減が可能となっ
てはじめて一般医療として容認され、その適応拡大が
可能となろう。
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